N THE COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
OFFICE OF THE ATTORNEY GENERAL

FAIR LABOR DIVISION (617) 727-2200
ONE ASHBURTON PLACE (617) 727-3465 HELPLINE
WWW.MASS.GOV/AGO
BoOsTON, MASSACHUSETTS 02108

MartHA COAKLEY
ATTORNEY (GENERAL

Re: Instrucciones para El Formulario de Queja
Estimado Sefior(a):

Adjunto encontrara el formulario de queja que usted solicito. Por favor, [lénelo o
mas completamente y exactamente posible. También, adjunte copias de informacién
secundaria como: los talonarios de su pago, €l horario de trabajo y la correspondencia de
su patrén. Por favor retengalas originales para sus registros y devuelva el formulario
completo y las copias de sus materias a

Office of the Attorney General
Fair Labor Division
One Ashburton Place
Boston, MA 02108

Antes que podamos procesar su queja, nuestra oficina necesita informacion
repletay completa de usted. Por favor, seacierto que usted ha producido la siguiente
informacion:

e El nombrey direccién completo de su patron
Descripcioén del trabajo que harealizado
La cantidad de |os salarios que son debidos, y su pago por hora o por semana
L as fechas cuando usted trabaj6 pero no fue pagado
La ciudad/ pueblo donde usted trabajo
La ultimafecha que usted trabajo
Lafecha que usted hizo una demanda personal para sus salarios impagados y
larespuesta de su patrén
Copias de los talonarios de su pago
e Si usted reclamatiempo de vacaciones, incluya una copia de su policiade

vacaciones de empleador
e Cualquier informacion que podria clarificar su queja (puede incluir hojas
adicionales s es necesario)

LaOficinade laFiscal General revisardlas materiales y determinardsi una
investigacion preliminar y alguna accién adicional esjustificada. Esta accion puede
incluir:

e Buscar larestitucion para sus sueldos impagados

e Uncitacion civil (unamulta) en contra su patron

e Cargas criminales en contra de su patron
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Si laOficinade LaFiscal General escoge instituir una accion criminal o civil,
usted serarequerido a ser entrevistado por un investigador de esta oficina. Mastarde, tal
vez usted también necesitard aparecer en una vista/audiencia.

Noventa dias después de que usted archivara su queja con esta oficina, usted
puede demandar a su patrén en un tribunal civil para sus sueldos, mas dafios triplesy los
gastos judiciales. Usted puede solicitar también permiso escrito de la Oficina de La Fiscal
Genera paraavanzar su queja antes del fin de los noventa dias.

Por favor note que generalmente se toma varias semanas pararevisar y realizar
unainvestigacion preliminar de su queja

También note que mandaremos una copia de su queja a su patron para obtener una
respuesta.
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THE COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
OFFICE OF THE ATTORNEY GENERAL

FAIR LABOR DIVISION (617) 727-2200
ONE ASHBURTON PLACE (617) 727-3465 HELPLINE
WWW.MASS.GOV/AGO
BosTON, MASSACHUSETTS 02108

MarrHA COAKLEY
ATTORNEY (GENERAL

Queja delos Salarios | mpagados
Wage and Hour Complaint Form

Por favor proporcioné por tanta informacién como usted pueda en estaformay envielo aladireccion que esta escrita
arriba. Lainformacion de pagina 1 de este formulario no ser& compartido con su patrén; Lainformacion de pagina 2
puede ser compartido con su patron. Por favor, adjuntar copias de algunos documentos que sostiene su queja.

INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre Apellido

# De Seguro Social* Fecha de Nacimiento Género: H M_
(Mes/dia/ afio)

Direccion

Ciudad Estado Caodigo Postal Email

Teléfono delaCasa Teléfono Celular

Nombre y numero de telefono de un contacto emergencia
(Amigo o miembro de su familia quien se puede contactar)

Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal
¢Hablasingles?Si_ No__ ¢En cual idioma debemos de contactar a usted?
¢QUE tipo de trabajo realizo usted?
Nombre del Patron

Fecha en que comenzo € trabajo ¢Todavia esta trabajando para este patron? Si No
(Mes /dia/ afio)
Fechaen que termino el trabajo ¢Larazona? Renuncié Despedido

(Mes/dia/ afio)
¢Firmé usted un contrato con su patron? Si No

¢Tiene un abogado quien esta representando usted? Si No
¢Algunaorganizacién de lacomunidad |o ha ayudado a completar su queja? Si No

Si su respuesta es si, por favor proporcione los nombres del abogado, la organizacién o launién, y una persona de
contacto, su direccion y nimero de tel éfono.

¢Pidié usted ser pagado |os salarios que usted es debido? Si No
Si su respuestaes si, ¢Cual fue larespuesta de su patrén?

¢Hatomado alguna otra accién en contra de su patrén con respecto a este problema? Si No

Si su respuesta es si, explique por favor.

Un patrén no tiene el derecho de amenazarlo, discriminarlo, o castigarlo por intentar obtener sus sueldos. Si esto ha
ocurrido, expliguelo por favor.

* Proporcionar su nimero del seguro social es voluntario. Ayudaréa en procesamiento de su queja, pero podemos avanzar sin su nimero.
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THE COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
OFFICE OF THE ATTORNEY GENERAL

FAIR LABOR DIVISION (617) 727-2200
ONE ASHBURTON PLACE, Room 1813 (OL7) 7273405 HELPLUINE
BOSTON, MASSACHUSETTS 02108 -

MarrHA COAKLEY
ATTORNEY (GENERAL

Queja delos Salarios | mpagados

Atencion: Lainformacion de este pagina 2 puede ser compartido con su patrén.

Nombre del Patrén

Informacién del Patron. Por favor, proporcione tanta informacién como usted pueda.
Nombre de la compafiia

Otro nombre(s) del negocio utilizado por su patrén

Direccion de la compahia Ciudad Estado Cadigo Postal
Nombre del presidente/duefio NUmero(s) de placa(s)/matricula(s)
Direccién del presidente/duefio Ciudad Estado  Cddigo Postal

Numero del teléfono del presidente/duefio (trabajo, celular, casa)

Si usted lo sabe, €l nimero total de empleados en la compafiia

El nombre local del director/supervisor (Ios nombres)
Laciudad/el pueblo(s) donde €l trabajo fue realizado

Razon por Archivar la Queja: Marque todo lo que aplicay proporcione detalles abajo. Si usted no esta seguro cud
categoria aplica, describa apenas su situacion abagjo.

__Violacién de salarios minimos __Violacion detiempo del almuerzo _ Trabajo de menores

__Delos saariosimpagados ___Violacion de tiempo extra __ Comisiones impagadas

__Violacion de pagos de vacaciones* _ Pago extra de domingo/pago de __ Fataadar copias de record personal

* g esposible, adjunta por favor una copiade fiestas ___Otrarazon

la policia de vacaciones de la compafiia. (Explica"Otro")

El periodo de tiempo de lainfraccién (las infracciones) es de hasta .
(Mes/dia/ afio) (Mes7dfa7 afio)

¢Cuanto le pagaban? $ por hora/por semana (rodee uno) ¢La cantidad total debi6? $

Por favor explique con detalles o que ocurrid y que eslo que se le adeuda.

CERTIFICACION:

Y o certifico segin mi conocimiento y creencia que esto es una declaracion verdaderay exacta de los hechos acerca de
mi queja.

Firma IMPRIMA su nombre La fecha que firmé
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